ARCHIVOS DE
NEUROCIENCIAs | Reporte de caso

recibido 17 diciembre 2022 | aceptado 04 mayo 2023 | publicado 10 mayo 2023

Doi: 10.31157/an.v28i4.449

EFECTO DE LA TERAPIA DE ESPEJO EN LA RECUPERACION
MOTORA Y SENSITIVA DE UNA LESION DEL PLEXO BRAQUIAL:

REPORTE DE CASO

Silva-Gallegos Andrea !, Casas-Castillo Laura Natalia

. Licenciatura en Fisioterapia, Escuela
Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leén, Universidad Nacional
Auténoma de México.

Correspondencia

Andrea Silva Gallegos. Tabachin de
Jerez num. 217, Colonia Jardines
de Jerez, Segunda seccién. Ledn,
Guanajuato.

P andreasilvagallegos@comunidad.
unam.mx

Resumen

Introduccién: una lesién de plexo braquial (LPB) provoca debilidad muscular y alteraciéon en
la sensibilidad del miembro superior. Asimismo, genera reduccién de aferencias, lo que altera la
representacion cortical de los segmentos involucrados, causando recuperacién motora y sensorial
deficiente. Como tratamiento, la cirugia de transferencia nerviosa periférica genera reorganizacién
motora y desplazamiento cortical, lo cual favorece la recuperacién motriz. La terapia de espejo (TE)
contribuye en la recuperacién de la lesion nerviosa periférica estimulando las cortezas somatosensorial,
motora primaria y premotora, las cuales aumentan la excitabilidad cortico-muscular y tienen impacto
a nivel sensitivo y motor.

Hallazgos clinicos: paciente masculino de 35 afos que presenta pardlisis fotal y anestesia del
miembro superior derecho subsecuente a LPB tipo axonotmesis con tiempo de evolucién de diez meses
y antecedente de cirugia de transferencia nerviosa. Intervencién: se aplicé TE dos veces a la semana
por cuatro semanas. Se evalué la sensibilidad, el dolor, la activacién muscular, la fuerza muscular, el
rango de movimiento y el nivel de discapacidad del miembro superior.

Resultados: se observé mejora en el dolor neuropdtico y la regulacién de la sensibilidad, asi como
aumento de la activacién de los misculos deltoides, biceps, triceps, extensor radial largo del carpo y
flexor cubital del carpo.

Conclusiéon: se obtuvieron resultados favorables respecto a la sensibilidad, dolor neuropético y
activacién muscular del miembro superior. Se puede sugerir que la cirugia de transferencia nerviosa,
el tiempo de evolucién y la TE en conjunto pueden estimular la recuperacién de un paciente con LPB.

Palabras clave: terapia de espejo, lesién nerviosa periférica, pardlisis braquial, lesién del plexo
braquial

Introduccién

involucrados, dando como resultado una

motora y sensorial deficiente.?

recuperacién

El plexo braquial provee inervacién motora y somatosensorial
al miembro superior, por lo que una lesién en esta red
nerviosa genera debilidad muscular y alteraciéon de la
sensibilidad en dicho miembro." Las lesiones nerviosas
del miembro superior afectan la funcionalidad y calidad
de vida de las personas que las padecen debido a la
incapacidad para realizar sus actividades cotidianas, lo
cual tiene repercusiones emocionales y econdémicas.?

La severidad de la lesion depende de la localizacién, el
mecanismo y la extensién de esta.® Cuando ocurre una lesién
nerviosa periférica se genera una reducciéon de las aferencias,
lo que altera la representacién cortical de los segmentos

La transferencia nerviosa periférica es una cirugia que se
realiza después de una lesién de esta clase, en ella un nervio
sano se recoloca en el sitio donde ocurrié el dafo, con la
intencién de que este reinerve los musculos paralizados.
En un nivel motor, existen diversos cambios neuropldsticos, ya
que, cuando las cortezas de donante y receptor son adyacentes
entre si, reciben proyecciones corticoespinales similares. Por su
parte, el fenémeno de desplazamiento cortical ocurre cuando
ambas dreas corticales tienen conexiones intrinsecas previas.
Si el nervio donante es del hemicuerpo contralateral, la
representacion de la corteza motora se desplaza al hemisferio
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contralateral mediante estructuras subcorticales.
sensorial, no se ha reportado reorganizacién funciona

La terapia de espejo (TE) consiste en la observacién del
movimiento del miembro sano en un espejo colocado
mediosagitalmente, de tal manera que su reflejo genere
la ilusiéon visual del movimiento adecuado.® Las neuronas
espejo, involucradas en el aprendizaje motor, se activan
cuando el movimiento realizado por el miembro sano tiene
un objetivo funcional,’® esto genera una estimulacién de
la corteza correspondiente al miembro afectado, y provoca
aumento de la excitabilidad cortico-muscular, lo cual
puede conducir a una recuperacién de la funcién motora.®
De acuerdo con Zink, et. al? la TE contribuye a la recuperacién
de lesiones nerviosas periféricas al estimular las zonas
corticales que han perdido aferencias —como la corteza
somatosensorial y las cortezas motora primaria y premotora—,
evitando la pérdida de larepresentacién cortical, contribuyendo
asi a que los nervios en recuperacién generen conexiones
organizadas y funcionales. La TE ha sido ampliamente
utilizada en diferentes afecciones, tales como hemiparesia,
sindrome del miembro fantasma y sindrome de dolor regional
complejo.” Sin embargo, existe poca investigacién sobre su
uso en lesiones nerviosas periféricas, por tanto, el objetivo del
presente caso clinico es examinar su efecto en la sensibilidad y
motricidad de un paciente con lesién de plexo braquial (LPB).

Este estudio de caso tiene un disefo descriptivo cualitativo,
sujeto a la guia metodolégica CARE para reportes de caso.”!°

Presentacién del caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 35 afios, conductor de
trdiler, sin antecedentes personales patoldgicos relevantes,
que presentdé monoplejia del miembro superior derecho y
dolor neuropdtico subsecuente a LPB de tipo axonotmesis,
ocasionada por politraumatismo ocurrido el 2 de junio del
2021. El paciente ademds sufrié trauma craneoencefdlico,
fractura de clavicula derecha, fractura de acetébulo y rama
isquiopUbica derechas y lesién del nervio peroneo derecho.
Fue hospitalizado durante 22 dias.

Se realizd un estudio de electromiografia y potenciales
evocados con un periodo de evolucién de siete semanas
posterior al traumatismo. Se estudiaron los mUsculos deltoides,
biceps, triceps, extensor del indice, pronador redondo, cubital
anterior, primer interéseo dorsal y abductor corto del pulgar;
presentaron potencial de insercién normal, potencial de reposo
con presencia de ondas positivas y potenciales de fibrilacién

en deltoides medio, biceps y triceps y fibrilaciones en todos los
musculos evaluados. Se presenté patrén de reclutamiento y
de interferencia disminuido en todos los musculos estudiados.
Con respecto a la neuroconduccién motora, se estudiaron
los nervios mediano, ulnar, musculocutdneo y axilar, y no
se registréd respuesta bioeléctrica en ninguno. En relacién
a la neuroconduccién sensorial, se estudiaron los nervios
mencionados y el radial, no se evocd respuesta bioeléctrica
de musculocuténeo ni axilar, el mediano presenté latencia
en el limite inferior y amplitud disminuida, el cubital
presenté latencia disminuida y amplitud normal, y el radial
mostré latencia en el limite superior y amplitud disminuida.
Se dicté diagnéstico de LPB derecha de tipo axonotmesis
a nivel de tronco superior, medio e inferior con datos de
denervacién activa.

Tres meses después del traumatismo, se realizé una cirugia
de transferencia nerviosa. Se tomé como nervio donante
el pectoral derecho y, como receptor, el musculocutdneo
derecho. Posteriormente, el paciente recibié fisioterapia
de manera infermitente durante dos meses por parte de su
seguro médico, la cual consistié en electroterapia y ejercicios
de movilizacién pasiva.

Evaluacién fisica
La valoracién de la sensibilidad se realizé por dermatomas,
se evalué la superficial con un tfacto suave y la profunda
con fres toques firmes con un objeto metdlico a lo
largo del trayecto nervioso. Llos resultados fueron los
siguientes: los dermatomas derechos C5, Cé, C7, C8, se
mostraron anestésicos para ambos tipos de sensibilidad,
asi como el dermatoma T1, anestésico para la superficial
e hipoestésico para la profunda. En cuanto al dolor, el
paciente refirié 10/10 en la escala numérica andloga (ENA).

La activacién muscular, esto es, la capacidad del musculo
para realizar una contraccién muscular medible, fue
evaluada mediante electromiografia de superficie, la
cual permite cuantificar la actividad eléctrica muscular en
microvoltios (uY). Para el procedimiento se utilizé el equipo
Intelect Advanced Combo Chattanooga. Los musculos
evaluados y su nivel de activacién fueron: deltoides,
40 uV; biceps, 90 uV; ftriceps, 50 uV; extensor radial
largo del carpo, 40 uV, y flexor cubital del carpo, 55 uV.

Los arcos de movimiento tuvieron un rango de 0° en todos
los movimientos de hombro, codo, mufeca y articulacién
metacarpofaléngica.
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La fuerza se evalué mediante la escala Daniels modificada,
la cual tiene valores entre 0 y 5; O indica la ausencia de
contraccién muscular palpable y 5 representa la mayor
fuerza posible. Se valoraron los siguientes musculos de
hombro: flexores (fibras anteriores de deltoides y biceps),
extensores (fibras posteriores de deltoides, redondo mayor,
redondo menor y dorsal ancho), abductores (fibras medias
de deltoides y supraespinoso), aductores (pectoral mayor,
dorsal ancho y romboides), rotadores internos (redondo
mayor, subescapular y pectoral mayor) y rotadores externos
(infraespinoso y redondo menor). La fuerza de hombro fue
de 0/5 en todos los grupos musculares de hombro, excepto
en flexores, donde presenté 1/5. La fuerza de codo, mufeca,
y metacarpo fue de 0/5 en todos los grupos musculares.

La discapacidad del miembro superior se evalué mediante
el cuestionario Disabilities of the arm, shoulder and hand
(DASH), que cuenta con dos secciones, la primera califica
la discapacidad y la segunda la participacién laboral 'y
deportiva. En la primera seccién el paciente obtuvo 128
puntos, es decir, 81.6% de discapacidad, mientras que
en la segunda seccién obtuvo 40 puntos, esto es, 100%
de discapacidad en actividades deportivas y laborales.

Intervencion fisioterapéutica

El programa de intervencion se basé en la evidencia sobre los
cambios neuropldsticos que la TE genera, especificamente,
la activacién de las cortezas somatosensorial, motora y
premotora, las cuales generan conexiones cortico-musculares
similares a las producidas cuando se realiza el movimiento
verdadero.?¢” Esta neuroplasticidad es ¢til en el tratamiento
de aquellas lesiones nerviosas periféricas en las que no hay
posibilidad de generar activacién cortical por medio del
movimiento voluntario. En investigaciones previas acerca de
la aplicacion de TE en pacientes con lesién nerviosa periférica
se observaron efectos potenciales en la disminucién del
dolor, reeducacién sensorial y activacién muscular,''-'* por
lo que consideramos que esta intervencién amerita ser mds
ampliamente estudiada.

El programa consté de cuatro fases, con duracién de
una semana cada una. Se aplicé TE dos veces por fase,
sumando cuatro semanas. La primera etapa del tratamiento
inicié6 cuando el paciente tenia diez meses de evolucién;
la ¢ltima terapia se aplicé cuando tenia once meses y una
semana de evolucién. En las Tablas Ta y Tb del material
suplementario se describen los ejercicios de cada fase.

Respuesta al tratamiento

Se observé un cambio significativo en la sensibilidad
de los dermatomas C7 y C8, en los cuales pasé de ser
nula a aumentada; asi mismo el dermatoma T1 regulé su
sensibilidad. También se encontraron cambios significativos
en la disminucién del dolor del paciente, que inicié en 10y
terminé en 4 puntos segin la ENA. Con respecto a la activacion
de los musculos evaluados, se presentd un incremento de
la siguiente manera: deltoides, de 45 a 65 uV; biceps, de
90 a 120 uV; triceps, de De 50 a 70 uV; extensor radial
largo del carpo, de 40 a 50 uV, y flexor cubital del carpo,
de 55 a 80 uV. Con relacién a la discapacidad del miembro
superior de acuerdo con el cuestionario DASH, el puntaje en
lo seccién de discapacidad paséd de 81.6% a 55.83%, sin
embargo, en la seccién de participacién laboral y deportiva
se mantuvo en 100%. En cuanto al rango de movimiento y
la fuerza muscular, no se obtuvo los resultados cuantitativos
esperados, no obstante, se observéd una diferencia clinica
favorable en la activacién de los mUsculos proximales del
miembro superior. La Tabla 1 muestra una comparacién
entre las variables antes y después de la intervencion.

Tabla 1. Comparacién de las variables antes y después de la
intervencién mediante TE.

Variable Antes Después
Sensibilidad superficial:
Sensibilidad superficial: C5, Cé anestésicos, C7,
C5,C6,C7,C8,T1 C8 hiperestésicos, T1
Sensibilidad anestésicos normoestésico
(dermatomas) Sensibilidad profunda: Sensibilidad profunda:
C5,C6,C7,C8 C5, C6 anestésicos, C7,
anestésicos, T1 hipoestésico  C8 hiperestésicos, T1
normoestésico
Dolor (ENA) 10/10 4/10
Deltoides: 40 vV Deltoides: 65 Uv
Biceps: 90 uV Biceps: 120 vV

Activacién muscular  Triceps: 50 vV
(electromiografia Extensor radial largo del

Triceps: 70 Uv
Extensor radial largo del

superficial) carpo: 40 uV carpo: 50 vV
Flexor cubital del carpo: Flexor cubital del carpo:
55 uV 80 uVv
Seccién de discapacidad:
) ) Seccién de discapacidad:  55.83%
Discapacidad o b L
" ) 81.6% Seccién de participacién
(cuestionario Seccion d o laboral v d T
DASH) eccién de participacién  laboral y deportiva:

laboral y deportiva: 100%  100%

Diferencia clinica,
activacién de los
muUsculos proximales del
miembro superior

No se encuentra
movimiento perceptible

Fuerza y rango de
movimiento
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Discusion

Respecto al prondstico de las lesiones completas de plexo
braquial, Entezari et al.’ reportaron que solo el 40% de las
lesiones en que se secciona el nervio y reciben reparacién
nerviosa tendrd recuperacién parcial o total en un periodo
de 25 a 32 semanas. En  relacién al dolor neuropdtico,
un estudio realizado por Brito et al.'® encontré que este
persiste aln cinco afos después de una LPB completa. Asi
mismo, una revisién sistemdtica con metaandlisis reportéd que
Unicamente el 29.3% de los pacientes a los que se realizd
cirugfa de transferencia nerviosa por LPB refirié alivio del
dolor en un periodo postquirirgico de hasta cuatro afos.!”

En los hallozgos del presente estudio, se pudo observar
que la TE podria contribuir a cambios en la sensibilidad,
asi como a la disminucién del dolor. Esto podria deberse
a que la TE proporciona una sustitucién visual de la zona
del cuerpo que perdié aferencias y por tanto mejora la
reorganizacién de los circuitos cerebrales, a como se
encontraban antes de sentir dolor. Andlogamente, la
observacién de dos miembros superiores sanos mediante
esta terapia podria ayudar a reducir la sensacién de dolor.™

Los resultados de este caso clinico son semejantes a los
reportados por Mayara et al.'? En este trabajo se encontrd
que la TE aplicada de forma temprana es una medida
terapéutica eficaz para la recuperacién sensitiva tras una
cirugia de reparaciéon nerviosa, de modo similar a la
reeducaciéon  sensorial  cldsica aplicada meses  después.

Otro hallazgo significativo fue el aumento de la activacién
muscular, lo que coincide con lo descrito por Chen et al.,'?
quienes aplicaron TE luego de una reparacién nerviosa
periférica y encontraron mejora en la funcionalidad del
miembro superior después de una intervenciéon de doce
semanas.

En estos resultados se debe de tomar en cuenta que existen
ofros factores que pudieron influir en la intervencién, tales
como el tiempo de evolucién y la cirugia de transferencia
nerviosa. Se ha observado que estos factores mejoran
considerablemente el prondstico del paciente, sin embargo,
en este caso la TE se puede considerar como un coadyuvante
para el control del dolor neuropdtico, ya que redujo el
tiempo esperado para el alivio del dolor, y ademds contribuyé
a la activacién muscular en un lapso menor al descrito
previamente.

Conclusién

Se obtuvieron resultados favorables respecto a la sensibilidad,
dolor neuropdtico y activacién muscular del miembro
superior al aplicar TE en un paciente con LPB que recibié
transferencia nerviosa periférica. Se puede sugerir que la
cirugia de transferencia nerviosa, el tiempo de evolucién y
la TE en conjunfo pueden estimular la recuperaciéon de un
paciente con LPB.

Esta infervencion es novedosa y muestra indicios de generar
cambios significativos en las vias de alivio de dolor vy
activacién muscular, por lo que podria servir como referencia
para valorar la utilidad de la TE como coadyuvante en la
recuperacién de lesiones del sistema nervioso periférico.
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Material suplementario
Tabla 1a. Ejercicios de terapia de espejo, primera y segunda fase

Ejercicios de terapia de espejo primera fase
Ejercicio Indicaciéon Material

Limpiar una mesa y exprimir una esponja Limpia la mesa de un lado a ofro y luego de adelante a  Esponja
atrds, exprime la esponja

Tender papel en un fendedero Toma un pedazo de papel y tiéndelo en el tendedero, luego  Papel, tendedero y pinzas
ponle una pinza, quita la pinza después

Abrir una botella, tomarla, servir agua en vasos a Abre la botella, témala y sirve agua en los vasos lentamente, = Botella y vasos

diferentes distancias y cerrar la botella después ciérrala
Amasar plastilina y aplastarla con un rodillo Saca la plastilina del recipiente, amésala, hazla bolita y = Plastilina y rodillo
luego apléstala con el rodillo
Escribir con un teclado Escribe las frases que se te indiquen en el teclado Teclado de computadora
Armar una forre de cubos Alcanza los cubos que se encuentran lejos y arma una torre  Seis cubos
con ellos

Ejercicios de terapia de espejo segunda fase
Doblar ropa Dobla la ropa y después apilala Ropa
Ponerle la agujeta a un zapato Ponle la agujeta al zapato Zapato con agujeta

Servir semillas en un recipiente con una cuchara y con  Sirve una taza de semillas en el recipiente, ftoma semillas = Semillas, vaso y cuchara
un vaso con la cuchara

Enrollar una cuerda en un palo Enrolla la cuerda en el palo y luego desenréllala Cuerda y palo
Enrollar una toalla, desenrollarla y doblarla Manipula la toalla como se indica, enréllala, extiéndela  Toalla
y déblala
Aplastar el color indicado con la mano Aplasta el color que se te indica Plastilina o tarjetas de colores
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Material suplementario

Tabla 1b. Ejercicios de terapia de espejo, tercera y cuarta fase

Ejercicio

Formar figuras con una toalla

Cortar una hoja de papel con unas tijeras
Formar figuras con cubos

Mover pelotas con una cuchara

Simular lavar trastes

Simular usar un martillo para clavar

Hacer figuras con plastilina

Mover una pelota de un recipiente a ofro
Meter fichas por una rendija

Cortar plastilina con un cuchillo simulando ser
comida

Abrir una revista y pasar las hojas

Usar cubiertos y simular llevarlos a la boca

Ejercicios de terapia de espejo tercera fase

Indicacién

Realiza la figura que se te pide

Corta la hoja de forma lineal, diagonal, etc.
Forma una torre, una pirdmide, un cuadrado, efc.
Lleva las pelotas hacia los vasos que se te indiquen
Lava el vaso, lava la cuchara, etc.

Hunde el clavo de plastilina

Ejercicios de terapia de espejo cuarta fase

Haz un circulo, una estrella, un trigdngulo, efc.
Toma la pelota y muévela al ofro recipiente lentamente

Saca las fichas del recipiente y luego mete una por una por
la rendija

Haz un cilindro con la plastilina y luego corta en pedazos.
Haz las diferentes formas que se te indiquen

Abre la revista, pasa las hojas, sigue las figuras que
encuentres con tu dedo

Toma la cuchara, agarra comida del plato, llévalo a tu
boca, etc.
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Material

Toalla

Hoja de papel, tijeras

Cubos

Pelotas, rodillo y vasos

Platos, vasos y cubiertos
Plastilina y martillo de juguete

Plastilina
Pelotas y recipientes

Fichas y recipiente con rendija
Cuchillo desechable y plastilina
Revista

Cubiertos, plato y vaso
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